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はじめに
　小児看護学実習は、対象が自ら安全を守れないとい
う特徴から事故の危険性は高い環境と言える。私は学
生が実習をとおして患者の安全や事故防止の重要性を
学んで欲しいと考え、実習指導の中で小児の安全や事
故防止に必要な知識、技術、態度を習得できるように
心がけてきた。また、学生は実習記録の一部である
「日々の記録」の中で、小児の安全について「危ない」
と感じた場面を記録している。そこで、本研究により
小児看護学実習において安全・事故防止に関する看護i
学生の気付きと、指導をどのように受けとめているの
かを明確にし、学習を効果的にする為の指導方法を考
察する。
1　研究方法
【対象】平成12年5月～7月に10階西病棟にて、実習
を終えた看護専門学校3学年の学生　32名
【データ収集方法・分析】
1．r日々の記録』から、学生が実習中に取り上げた安
全・事故防止に関する場面を収集する。記録から得た
場面を、堀井’）が述べている「臨床における小児の安
全性を阻害する因子」を参考に分類する。
2．質問紙調査法により、学生は実習をとおして、小児
の安全や事防止に関する指導をどのように受けとめて
いるのかを収集する。質問紙から得られた回答をカテ
ゴリー別に分類する。
1）調査日：平成12年7月14日
2）質問項目：【資料1】参照（質問内容は土屋2）の
　　　　　　　調査結果を参考に作成。）
H　結果
1．「日々の記録」127枚から、学生が「危ない」と感
　じた176場面を抽出。
2．質問紙回収率96．　9％
【学生が実習中に「危ない」と感じた場面】　（表1）
r人的環境に起因する場面（療養上の世話）』（34％）
が最も多く、次にr小児自身に起因する場面』（21％）
を挙げている。　r物的環境に起因する場面』（17％）
には環境整備とベッド棚に関する場面、　r人的環：境に
起因する場面（ケア提供者自身）』　（15％）では学生
自身に関する場面、　r人的環境に起因する場面（診療
補助）』（9％）の中では「点滴や与薬に関する場面」
が多く挙げられている。
【「危ない」と感じた場面から予測した事故】（表2）
　一番多く予測された事故はr外傷』（25％）である。
他にはr与薬・点滴に関する事故』（21％）、　r転落』
（17％）、r転倒』（15％）、　r誤飲』（10％）も予測され
ている。
【教員・指導者・看護婦からの「危ない」と感じた場
面へのアドバイス】　（表3）
r観察』（16％）、r実習中の態度や心構え』（16％）が
多い。また、r日常生活の援助方法』（13％）、　r治療・
処置介助の方法』（13％）に関するアドバイスも多
くみられた。
【実習グループメンバーとの共有方法】
　学生はr実習グループメンバーとの個人的な会話』
（79％）の中でr青報交換を行なっている学生が多く、
rカンファレンス』やr実習記録』の活用は少数であ
った。
【アドバイス・経験の共有の活用方法】　（表4）
　実習中には、アドバイスや経験の共有をr安全・事
故防止への問題意識を高ある』（18％）、r経験やアド
バイスからの学びを実行』（10％）などに活かして
いることがわかる。さらに、今後の活用方法は、r小
児以外の対象にも安全確保に活用』（12％）、r不注
意な行動をしない』（10％）などと回答している。
【教員・指導者・看護婦と一緒に実施した実習中の看
護行為】
r清潔の援助』（33％）、r治療・処置介助』（22％）が
多い。さらに、　r食事の援助』、『観察』、r排泄の援
助』も、一緒に実施している。また、ほとんどのケァ
を一緒に実施したと回答する学生も2名いる。
【単独で実施した実習中の看護行為】
　　r観察』（27％）、r食事の援助』（26％）やr遊びの
援助』（23％）などの看護行為が挙げられている。
また、　rなし』と答えた学生も3名いる。
【一緒に実施して欲しい実習中の看護行為】
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　『特になし』（72％）と回答している学生が多い。　　ように、共有する機会をもうける必要がある。
しかし、r食事の援助』やr遊びの援助』も、一緒に　　【看護行為のサポート】
実施して欲しいと答えた学生もいる。　　　　　　　　　　今回の調査結果から、小児看護学実習ではほとんど
【学生が実習中に行なった安全・事故防止の対策】　　　の看護行為を学生に単独で行なわせていないことがわ
　「転落予防」（31％）、「観察」（19％）、「援助方　　かった。ところが、指導についた看護婦は学生が安全
法」（17％）、「環境整備」（16％）など、学生が行　　や事故防止に対応できると判断し、看護行為の途中か
なうr看護技術』を、安全・事故防止に多く用いてい　　ら学生に単独で実施させる場面が見られた。このよう
ることがわかる。また、　r実習中の態度や心構え』　　な関わりは、学生を戸惑わせ不安を持たせる結果とな
（13％）も対策として挙げられている。　　　　　　　つた。したがって、教員や指導者は、安易に単独での
【安全・事故防止の参考になった教員・指導者・看護　　看護行為を行なわせることのないように、常に危険や
婦の看護行為】　　　　　　　　　　　　　　　　　　事故を予測して学生をサポートする必要がある。
　学生が参考にした看護行為の多くは、　r看護技術9　　【看護モデル】
である。中でもケア時の安全への配慮などの「援助方　　　学生は教員や指導者または看護婦の看護行為を、安
法」（42％）が多い。そして、「観察」（22％）や　　全や事故防止の参考にしている。しかし、　「危ない」
「転落防止」（15％）なども参考にしている。　　　　　と感じる場面に、看護婦に関する場面を挙げている。
【安全確保・事故防止に活用した授業・実習】　　　　　その為、土屋2）が述べているように、教員、指導者、
　小児看護学に関する学習（77％）を、安全や事故防　　看護婦は「学生に対して望ましい看護モデルを示す」
止に活用している。中でも、事故事例など安全に関す　　ように意識付ける必要がある。
る学習が多い。また、基礎、老人、母性看護学での学　　【学習の関連付け】
びを活用した学生もいる。　　　　　　　　　　　　　看護の安全性とは全ての看護領域で共通するものであ
【安全・事故防止に関心を持つきっかけ】　（表5）　　　る。今回の結果から、学生は実習での学びをr小児以
　実習中に関心を持ち始めている学生が多く、きっか　　外の対象にも安全確保に活用』したいと考えているが、
けとなった事項としてr子どもとの関わり』（26％）、　他教科の関連付けは少ないことがわかった。以上のこ
r教員や指導者の指導』（12％）などを挙げている。　とから、教員、指導者は看護の対象が変わっても安全
実習前に関心を持ち始めた学生の中には、　r小児看護　　や事故防止に活かせるように、学生の学習状況を把握
学の授業・実習前のオリエンテーション・自己学習』（38％）　したうえで、校内での学習と臨床実習との関連付けを
がきっかけとなったと答えている。　　　　　　　　　図る必要がある。
【教員・指導者に期待する安全・事故防止の指導】　　　【小児看護学における安全・事故防止指導】
（表6）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学生の気付きにはr小児自身に起因する場面』が多
　教員や指導者にr安全や事故防止に関する指導の充　　く、小児特有の安全・事故防止に関する場面に遭遇し
実』（27％）やr情報や学習の機会を提供』（22％）ている。そこで、子どもの特性をふまえた具体的な指
を望む回答が多い。また、r看護行為時の十分なサボ　　導を充実させる必要があると考える。
一ト』（19％）を必要としている。さらに、指導側　　【情報提供】
の見解の統一などr指導態度の改善』やr実習環境の　　　多くの学生が安全や事故防止に関心を持ったのは実
改善』を望む回答も見られる。　　　　　　　　　　　　平中であり、実習が安全や事故防止の学習に与える影
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　響は大きいことがわかる。しかし、実習前から関心を
皿　考　察　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　もった学生は授業で取り上げられた事故事例をきっか
【学習の共有】　　　　　　　　　　　　　　　　　　けとしている。以上のことから、事故事例などの安全
　学生は実習中に「危ない」と感じた場面を記録に残　　や事故防止に関する情報や、それについて学習する呈
すことで安全を脅かす様々な因子に気付き、多くの事　　会を提供する必要があると考える。
故の種類を予測することができた。しかし、一部の学　　【統一された指導】
生だけが気付く場面もあることから、学生同士で共有　　　今回の調査結果から、指導態度によって学生が混乱
する機会を得ることが必要である。ところが、調査結　　するために見解の統一などr指導態度の改善』を求め
果からは、実習グループメンバーとは、共有できてい　　ていることがわかった。したがって、教員や指導者は
ないことがわかる。そこで、学生間で1青報交換できる　　統一された指導態度を示す必要がある。
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IV　まとめ
1．学生は「危ない」と感じた場面を記録することに
　より、安全・事故防止への問題意識を高めている。
2．教員・指導者は、看護行為の充分なサポートと、
　統一した指導態度を示す必要がある。
3．教員・指導者は学生が学習を共有する機会を設け
　ることが必要である。
4．教員・指導者は望ましい看護モデルを示す必要が
　ある。
5．教員・指導者は、学習を全ての看護領域で活かせ
　るように、関連付けを図る必要がある。
6．小児看護学の授業や実習において、子どもの特性
をふまえた、より具体的な指導が必要である。
7．学生が早期に関心が持てるように情報・学習の機
会を提供する必要がある。
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資料【質問紙内容】
小児看護学実習をとおして、あなたが経験した事、考えた事、感じた事を、各質問に複数場面あるいは
事項を書いていただいて結構です。次に挙げる質問に沿ってお答え下さい。
1．r日々の記録』に書いた、「危ない」と感じた場面についてお聞きします。
　1）もしも、あなたが気付かなければ、どのような事故になったと思いますか。
　2）教員や指導者から、その場面についてどのようなアドバイスがありましたか。
　3）その場面をグループの他のメンバーに伝え、共有するために、あなたは何をしましたか？
　　　　　　　　　　　　　（例　カンファレンス、個人的に相談など）
　4）そのアドバイスや他のメンバーと共有した経験を、実習中にどのように生かしましたか、
　　　　　　　　　　　　また、今後の実習や看護にどのように生かしたいと思いますか。
2．実習中の看護行為についてお聞きします。
　1）教員、指導者または看護婦と一緒に行ったケアには、どのようなものがありますか。
　2）独りで、誰の助けもなく、おこなったケアには、どのようなものがありますか。
　3）あなたが独りでおこなったが、教員、指導者または看護婦に一緒にいて欲しいと感じたのは、ど
　　のような場面ですか。
　4）実習中に、子どもの安全確保や事故防止するために、どのようなことに注意をはらったり、配慮
　　しましたか。
3．教員、指導者または看護婦の看護行為で、子どもの安全確保や事故防止に役立っていると感じたり、
参考になったのは、どのような行為ですか。
4．学校の授業や他の実習で学んだことの中で、子どもの安全確保や事故防止に活用する事ができたの
は、何の授業や実習のどのような内容ですか。
5．子どもの安全確保や事故防止にどのようなきっかけで、関心をもつようになりましたか。
　　または、関心をもてなかった方は、その理由は何だと思いますか。
6．子どもの安全を守り、事故防止しながら、実習を進めるために、教員や指導者にどのようなことを
　して欲しいと思いますか。
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表1【学生が実習中に「危ない」と感じた場面】
安全性を阻害する因子別場面＝回答数 学生が「日々の記録」に挙げた「危ない」と感じた場面
運動発達の未熟に関する場面：9 歩行時につまずきそうになった。
体動が激しかった。　（抱いている時、バギーに乗っている時、ケアの時）
小児自身に 危険予知や、事故防止ができない：ベッド上で飛び跳ねる。すぐに走り出す。
起因する場面 認知・判断能力の未発達 ベッド棚を乗り越えようとする。おもちゃを投げつける、または振り回す。
：37 に関する場面：21 シーネ固定、点滴ラインを噛んだり、引っ張ろうとしたり、気を付けずに動く。
（21％） ストレッチャーや椅子の上で立ちあがろうとする。
好奇心や探求心に関する場面：7 何でも口に運ぶ。（ストローの袋、補聴器、ネブライザー、マジックの蓋、粘土、
おもちゃ）
ベッド上の環境整備：踏み台になる砂のう、ふとんや枕があった。
おもちゃ、おしゃぶりや注射器のキャップを置き忘れしそうになった。
物的環境に 環境整備に関する場面：16 病室・病棟の環境整備：床に水をこぼした。哺乳瓶が落下して割れていた。
起因する場面 ハイアミンの容器が子どもの手が届くところにあった。浴室の床がぬれていた。
：30 血圧計を子どもの手が届く所に置いた。通常、施錠してある扉が開いていた。
（17％） 自由に動けない状態でケアをしょうとした。
ベッド棚に関する場面：14 ベッド棚取り扱い時の注意不足：柵から手を出す、頭をぶつけそうになって寝ていた。
ベッド棚が半棚だった。柵を下げる時、転落しそうになる、コードを引掛けた。
清拭方法の未熟や注意不足：準備不足だった。患児から目を離した。
ベッド棚に頭をぶっけそうになった。ベッド上で子どもを立たせて更衣した。
綿棒で鼻腔を掃除する時、子どもの頭を固定できなかった。
清潔援助に関する場面：17 入浴方法の未熟や不注意：子どもから目を離した。転倒しそうになった。
子ども一人制浴室にいれた。お湯の温度が不適当だった。湯の量が多かった。
沐浴後の更衣の準備を離れた位置に用意した。
受け持ちの子どもが急遽沐浴する事になったが、事前学習が不足していた。
血圧測定方法の未熟や不注意二必要以上な加圧や何度も測りなおした。
バイタルサイン測定に関する場面 不適切なマンシェットの選択をした。　血圧計を上帝の側に置いた。
14 触って倒しそうになった、倒れた。　ふたを開けてからマンシェットを巻いた。
血圧計やステートにぶつかったまたは、ぶっかりそうになった。
人的環境に ストッレチャー搬送時の注意不足：ストレッチャーに座っていた子どもが動き出した
起因する場面 瞬間にゴロンと倒れた。　転落に気をつけた。　子どもが手を出してぶつかりそう
（療養上の 移動に関する場面：10 になった。
世話） 子どもの移動方法時の注意不足：体をぶつけないように注意した。子どもの抱き方が
59 未熟。点滴ラインや患肢挙上の配慮が欠けた。ベッド棚が半棚の状態で移動をした。
（34％） 食事介助方法の未熟や注意不足：椅子から転落しそうになった。
フォークを握らせたたあ、振り回し、隣の子どもにぶつけそうになった。
食事介助・授乳に関する場面：9 食べ物を口に入れたまま寝てしまった。　ベッド上で食事介助しようとした．
授乳方法の未熟や注意不足：不適切な乳首を準備した。ベッドに座って授乳しようと
した。排気時の抱き方が不安定だった。授乳時に四肢挙上が保てなかった。
抑制に関する場面：4 抑制方法の未熟や注意不足：抑制が外れていた。
体動時に抑制ジャケットで頚部を圧迫しそうだった。
準無菌室の取り扱い：他病室と共同のワゴンを入れた。炎症のある子どもを受け持つ
感染防止に関する場面：4 ているが安易に入った。マスクをつけずに身を乗り出して中の看護婦に声をかけた。
準無菌室の管理への配慮不足＝普通のジュースを飲ませた。
排泄介助に関する場面：1 オムツ交換時に患肢への影響を考えずに行なった。
点滴管理：ラインが子どもの手に届くところにあった。ラインが凝固しそうになった。
清拭時、ベッドのギャッジアップ時に配慮が足りなかった。引掛けたる、または、
人的環境に 点滴管理・与薬に関する場面：13 またいだ。点滴ラインがベッド棚に挟まっていた。子どもが暴れてラインが外れた。
起因する場面 与薬時に薬を1つ見落としそうになった。
（診療補助） イソジンガーグルと麦茶を間違えそうになった。
16 治療・処置介助に関する場面：24 耳鼻科の処置中に患児の頭を固定する事ができなかった。
（9％） スピードトラック牽引の包帯が外れそうになっていた。
緊急時の対応に関する場面二1 嘔吐時に対処方法がわからず、看護婦を呼びにその場を離れた。
注意不足：単独行動をした。（ベッド棚を下げる、子どもの移動、授乳、オムツ交換）
人的環境に ベッド棚を半棚または、下げたままベッドサイドから離れた。
起因する場面 学生に関する場面：17 ケアの最中に病児から目を離した。学生自身が廊下を走ってしまった。
（ケア提供者 実習に慣れてくると気の緩みがでると感じた。
自身） 患児を抱いたまま床に落ちたものを拾おうとした。報告不足も事故の元だと感じた。
26 看護婦や医師に関する場面：8 ケアの最中に看護婦がいなくなり子どもと二人きりになった。
（15％） 医師と子どもがボールの投げ合いをしていたが、あたったら危ないと感じた。
母親に関する場面：1 母親が患児を体重計にのせたまま側を離れていた。
特に無し、未記入：8 （4％）
合計　176（100％）
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表2【「危ない」と感じた場面から予測した事故】
複数回答あり
事故の種類二回台数 「危ない」と感じた場面
外傷：12（25％） 器械・器具類による外傷：9 血圧測定時に指を挟みそうになる、血圧計が倒れてぶつかりそうになった。
lブライザーを口に入れようとして、口腔内を損傷する恐れがあった。
Xトレッチャー（小児用）で搬送中に損傷の恐れがあった。
H事の時フォークで口腔内を損傷する恐れがあった。
ｨもちゃでの損傷の恐れがあった。
熱傷13 シャワーの湯が熱かった。
与薬・点滴に関する事故
@10（21％）
点滴管理ミス：6 点滴管理ができずに、点滴・【VHラインの抜去、滴下速度が保てない、
_滴漏れなどの恐れがあった。
誤薬：4 与薬時に薬を見落としそうになった。
転落：8（17％）
ベッドからの転落：6 ベッド棚が半柵のままベッドから離れた。六六と二人きりになった。
ｴ拭の時雨児をベッド上に立たせて行なおうとした。
xッド上にふみ台になるようなものがあった。
s適切な抑制によるベッドからの転落の恐れがあった。
搬送、移動中の転落：2 一人きりで患児の移動をした。不適切な抱き方をした。
Xトレッチャー（小児用）からの転落のおそれがあった。
転倒：7（15％）
転倒：7 患児が不意に動く、立ちあがり、転倒の恐れがあった。
xッド上での転倒の恐れがあった。浴槽での転倒、転落の恐れがあった。
?がこぼれた床での転倒の恐れがあった。
誤飲：5（10％） 誤飲：4 おもちゃの誤飲の恐れがあった。注射器のキャップをベッドサイドに
uき忘れてしまった。
Xトローを口に入れてしまい誤飲につながる恐れがあった。
誤嚥：1 吐物による誤嚥の恐れがあった。
二次感染：2（4％） 二次感染：2 滅菌していない乳首を使用した。
?無菌食を取っている患児に普通食を配膳した。
看護行為による健康障害
@2（4％）
不適切な抑制による呼吸抑制：1 抑制中の重曹の体動が激しく抑制ジャケットにて頚部が圧迫されそう
ﾉなっていた。
技術未熟による病状への悪影響：1 病的骨折の恐れがある憎憎の安静が保てなかった。
離院：1（2％） 離院＝1 病棟入り口の鍵が閉あ忘れられていた。
悪環境による看護行為へ
ﾌ障害：1（2％）
悪環境による看護行為への障害＝1 ベッドの間隔が狭いなどの悪環境により、ケアが行ないにくい状況で
?った。
合計　48（100％）
表3　【教員・指導者・看護婦からの「危ない」と感じた場面へのアドバイス】 複数回答あり
アドバイス 回答数 アドバイスの具体的内容
バイタルサイン：血圧測定時の注意点
観察 観察の重要性　6
i16％） 出歯から目を離さないように
この急なら、少しくらいならという気の緩みをなくすように
病棟のオリエンテーション、実習ガイダンスを良く聞くように
実習中の態度・心構え 時間がかかっても安全を確保してケアを行なうように　6
i16％） 気付きを大切にするように言われた
単独で行動していたことを指摘
病棟で走らない
日常生活の援助方法 清潔の援助方法：清拭や更衣の時の注意点、入浴中の注意点、沐浴時のお湯の温度について　5
i13％） 食事の援助方法：食事介助時の注意点（スプーンやフォークの使い方、食事は本人のか）
抑制の方法：方法の工夫、抑制時の観察
治療・処置介助の方法 与薬、点滴管理：与薬時の確認、点滴ラインの観察　5
i13％） 処置の方法：ネブライザーはあまり近付け過ぎないように
子どもの抱き方
子どもとの関わり方 子どもの訴えを理解する　4
i10％） 動かなくてもできる遊びを提供するなどして安静保持する
年齢に合わせた患児への説明
ベッド上の環境整備（患児が踏み台にするようなものは除去する）
環境整備 4（10％） ベッド周囲の環境整備
病棟の環境整備（床など）
緊急時の対応 3（8％） 緊急時の対処方法（ナースコールの活用）
転倒予防 1（2％） 椅子の上に立たせない、片方の手で支えない
離院予防 1（2％） 施錠の必要性
誤飲予防 1（2％） 誤飲への配慮
特に無し 3（8％）
合計 39　（100％）
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表4【アドバイス・経験の共有の活用方法】 複数回答あり
アドバイス・経験の共有の活用 回　答　数
安全・事故防止への問題意識を高める 9（18％）
経験やアドバイスからの学びを実行 5（10％）
実習グループメンバーの経験から学習 4（8％）
不注意な行動をしない：単独行動をしない、あせらない 4（8％）
観察を重視 2（4％）
看護技術に活用（ケア前に方法の再確認、スキンシップや遊びを上手に取り入れる） 2（4％）
危険や事故を予測する 1（2％）
小児以外の対象でも安全確保に活用（環境整備、点滴管理、緊急時の対応） 6（12％）
不注意な行動をしない：思いこみをなくす、不安な時は単独行動をしない、あせらない
@　　　　　　　　　　わからないことがあればこまめに解決する、はじめてのことは見学する
5（10％）
今後の活用方法
安全・事故防止への問題意識を保つ 4（8％）
危険や事故を予測する 4（8％）
実習グループメンバーの経験から学習 2（4％）
次の実習に生かせるように、前の実習の振り返る 1（2％）
未記入 1（2％）
合　計 50（100％）
表5 【安全・事故防止に関心を持つきっかけ】
複数回答あり
関心を持つきっかけ 回　答　数
実習中
実習中の子どもとの関わり：子どもの行動を見て、危険と感じたこと。
@　　　　　　　　　　　子どもと関わる上では安全確保・事故防止は当然と感じたこと。
@　　　　　　　　　　　受け持ち患児への責任感や回復を願う思い。
@　　　　　　　　　　　保育園実習における子どもとの関わり。
9（26％）
実習中の教員、指導者の指導 4（12％）
18
i53％）
実習中の自己の経験や気付き 3（9％）
実習中の他者の行為：他者（スタッフ）の行為を見て、危ないと感じたこと。看護婦の事故防止の行動。 2（6％）
小児看護学の授業・実習前オリエンテーション・自己学習：安全や事故事例の学習。 13（38％）
習 社会情勢1最近の医療事故の報道、うっ伏せ寝による死亡記事。 2（6％）
16
i47％）
個人的な体験：妹の病気や事故 1（3％）
合　　計 34（100％）
表6　【教員・指導者に期待する安全・事故防止の指導】
複数回答あり
教員・指導者に期待する事 回　答　数 教員・指導者に期待する具体的な内容
10（27％） 細かい場面でもアドバイスし、理解できるまで説明して欲しい安全確保・事故防止に関する
w導の充実 常に意識づけできるように、サポートして欲しい
学生がケアをする時に、もっと介助して欲しい
看護行為時の十分なサポート 7（19％） 学生を常に注意してみていて欲しい
学生がケアをする時には必ずついて安心感を与え、見守って欲しい
日々の記録やカンファレンスのような振り返りの機会を設けて欲しい
情報や学習の機会の提供 8（22％） 自己学習できるように促して欲しい
実際の事故事例や他の学生の経験も教えて欲しい
指導者、教員や看護婦の見解を統一して欲しい
指導態度の改善 5（14％）　．学生の前で「本当はやつちゃいけない」といいながら、するのは辞めて欲しい
学生が萎縮しない雰囲気作りや摺導をして欲しい
学生の理解 2（6％） 学生の意見をはじめから否定しないで欲しい
学生の安全・事故防止についての考えを確認して欲しい
実習環境の整備 2（6％） 学生の指導をする人を増やして欲しい、実習の期間を長くして欲しい
無記入、いままでどおりで良い 2（6％）
合　　計 36（100％）
一　81　一
